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Purpose : The use of mammographic screening has led to
the early detection of breast cancers as well as the increas-
ing incidence of ductal carcinoma in situ (DCIS) and DCIS
with microinvasion (MI). The biologic behaviors and manage-
ment of DCIS and DCIS with MI remain uncertain and con-
troversial. We designed this study to investigate the differ-
ences in clinical behavior and association with pathological
parameter of both DCIS and DCIS with MI.
Methods : DCIS with MI was defined as DCIS with and
invasive area of 1 mm or less in greatest dimension. We
analyzed and compared the clinico-pathological features and
treatment outcomes of 155 DCIS patients and 73 DCIS with
MI patients. Chi-square test, student t-test and Kaplan-Meier
method using SPSS 9.0 for MS-windows were used to verify
the statistical significance.
Res ults : Both DCIS with MI and DCIS were most prevalent
in women in the fifth decade, and the mean ages of the
two groups were 45.0 and 46.8 years old, respectively. The
primary tumors of DCIS with MI were more palpable (72.6%
vs. 56.8%, P=0.032) upon physical examination and larger
(3.1 0.21 cm vs. 2.6 0.12 cm, P=0.037) than those of
the DCIS group. The rate of axillary lymph node metastasis
was higher in the DCIS with MI group (8.3% vs. 0.7%,
P=0.003). The DCIS with MI group was more commonly
associated with high nuclear grade (50% vs. 28%, P=0.028).
The DCIS with MI group was also linked with comedo type,
although not to a statistically significant degree (67.6% vs.
52.6%, P=0.095). In terms of hormone receptor, there was
no significant difference between the groups. There were
three systemic metastases in DCIS patients and two DCIS
with MI patients (P＞0.05). There were no local-regional
recurrences in either groups. The 8-year disease-free sur-
vival rates of the DCIS and DCIS with MI groups were
98.1% and 95.8% respectively (P＞0.05).
Conclus ion: DCIS with MI has several clinical-pathological
characterisitcs: more palpable on physical examination, larg-
er in size, higher incidence of lesions with comedo necrosis
and high nuclear grade. Examination of the axillary lymph
node with less invasive techniques may be necessary in
cases with suspicious invasion. Since DCIS with MI is
thought to be a transitional disease entity between DCIS and
invasive ductal carcinoma and has a metastatic potential, a
careful histologic evaluation is necessary for the diagnosis
of DCIS. (J Korean Surg Soc 2002;63:193-200)
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에 비해 현저하게 증가하여 서양에서는 과거에는 전체 유
방암의 1 2%에불과하던것이유방촬영술이활발히이용
되면서 최근에는 새롭게 진단되는 유방암의 20∼25%의 빈
도를 보고하고 있다.(1-3)
조기유방암의발견빈도가증가하면서관상피내암뿐만
아니라 악성 세포의 유관 주위 조직으로의 미세한 침윤도
흔히 관찰되고 있다.(4) 미세침윤을 동반한 관상피내암은
명확히정의된병리학적용어가아니지만관상피내암의소
견을 보이면서 국소적 혹은, 현미경적으로 기저면 내로 암
세포의 침윤 소견을 보이는 암종으로 정의된다. 그러나 미
세 침윤의 범위에 대한 정의는 보고자마다 다양하여, 단지
몇 개의 암세포가 기저막을 침범한 경우, 직경 1 mm 이하
의침윤이 1∼2부위에서관찰되는경우,(5) 직경 2 mm 이하
의 침윤이 한 부위에 있으면서 침윤성 병변이 전체 10%이
하에서있는경우로정의되었다.(6,7) 이와같이보고자마다
다양한 정의로 인해 문헌 간의 비교가 어려울 뿐 아니라
그 진단적 불명확성은 치료 방침에 있었어도 상이한 주장
을보고하고있다.(8) 그러나 1997년개정된 AJCC staging에
서미세침윤을기적막의 1 mm 이상을넘지않는악성세포
의침윤이 있는 경우로정의하였고,(9) T1유방암의 세분류
에 T1mic를 따로 분류하여 관상내피암이나 침윤성 유방암
과는다른질환군으로 인정하고있다. 최근이 새로운정의
에 의해 미세침윤을 동반한 관상피내암의 임상적 특성과
조직학적 특성에 대한 연구 논문이 보고되고 있다.(10)
이에 저자들은 미세침윤을 동반한 관상피내암을 미세침
윤이 없는 관상피내암과 임상적 특성과 병리적 특성 및 그
예후를비교분석하여순수관상피내암과는다른생물학적
특성과 그 치료 방법에 대해 살펴보고자 하였다.
방 법
저자들은 1985년 4월부터 2001년 2월까지 세브란스병원
에서 유방암으로 수술을 받은 2,446명의 환자 중 관상피내
암으로 진단 받은 155명의 환자(DCIS군)와 국소적인 미세
침윤이 동반된 관상피내암으로 진단받은 73명의 환자
(DCIS-MI군)를 대상으로 하였다. 미세침윤의 정의는 1997
년개정된 AJCC 병기구분에따라암세포의침윤이기저막
에서 1 mm 이하의 미세침윤을 동반한 경우로 하였다. 두
군 간의 임상적 특성과 병리조직학적 특성을 비교하기 위
해 의무기록을 바탕으로 환자들의 나이, 증상, 유방촬영술
소견, 종양의 크기, 수술 방법및 수술 후 추가적인 치료 등
의 임상 특징을 분석하였고 병리 소견 중 림프절 전이율,
핵등급, 관상피내암의 조직형, 호르몬 수용체 발현양상을
분석하였다. 또한 추적검사로서 재발한 환자의 분포와 재
발 양상 및 재발률을 분석하였다.
두군간의비교를 위해각각의인자에대한평균값과빈
도는 student t-test, chi-square test를 이용하여 통계처리하였
고 무병 생존율은 Kaplan-Meier방법으로 윈도우용 SPSS




(1) 발생 빈도 및 연령 : 본원의미세침윤이동반된관상피
내암(DCIS-MI군)의발생 빈도는 2.98%였고, 미세침윤이 없
는관상피내암(DCIS군)은 6.33%를차지하였다. 1987년부터
1989년까지 3년간 새롭게 유방암으로 진단 받은 환자 중
DCIS-MI의 빈도는 1.5%였고 DCIS의 빈도는 3.2%이었으나
10년 후 최근 1998년부터 2000년까지 DCIS-MI의 빈도는
2.7%, DCIS는 7.2%로 각각 두 배 정도 발생 빈도가 증가하
였다.
DCIS-MI군의 연령은 24세에서 75세까지 분포하였고 평
균연령은 45.0세이었으며, DCIS군의 연령은 22세에서 70세
까지로 평균연령은 46.8세로 두 군 간의 차이는 없었다
(P=0.234).두군모두 40세에서 49세사이에가장많이발생
하였으며 다음으로 50대 환자와 30대 환자순으로 두 군 간
의 연령 분포는 비슷하였다(Fig. 1).
(2) 임상 증상 : 두군모두주증상은촉지성유방종괴였으
며(DCIS-MI군 69.9% vs DCIS군 56.1%), 다음으로 특별한
증상없이건강진단목적으로시행한유방촬영결과미세
석회화 침착이나 종괴로 내원한 환자가 DCIS-MI군에서는
17.8%였고, DCIS군은 21.9%를 차지하였다. 유두 분비물을
주소로 내원한 환자도 DCIS-MI군에서 12.3%였고, DCIS군
에서 20.0%의 빈도를 보였다. 그밖에 유두 궤양으로 DCIS-
MI군에서 2명이 환자가, DCIS군에서는 1명의 환자가 있었
으며유방동통이 DCIS군에서 2명(1.3%)이있었다. 두군간
의 주증상의 분포는 통계학적으로 차이가 없었다(Table 1).
Fig. 1. Distribution of patient age according to group. DCIS =
ductal carcinoma in situ; DCIS-MI = ductal carcinonoma
in situ with microinvasion.
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환자가내원하여 시행한이학적검사에서유방에병변으
로 생각되는 종괴가 만져졌던 경우는 DCIS-MI군에서 53명
(72.6%)이었고, DCIS군에서는 88명(56.8%)으로 DCIS-MI군
에서 촉지되는 병변의 빈도가 유의하게 높았다(P=0.032,
Table 1).
(3) 유방 촬영 소견 : 유방 촬영술을 시행하여 그 결과를
알수 있었던 DCIS-MI군 52명의 환자와 DCIS군의 114명의
환자를비교하였다. 두 군모두종물이없이석회화침착만
발견된 경우가 가장 많았고(DCIS-MI군 40.3%, DCIS군
34.2%), 석회화 침착과 종물이 같이 발견된 예가 DCIS-MI
군 32.7%, DCIS군 29.8%로 두 번째로 많았으며 종물만 발
견된 예가 DCIS-MI군에서 19.2%, DCIS군에서 20.2%로 세
번째를 차지했다. 유방 촬영에서 특별한 이상 소견이 발견
되지 않는 경우도 DCIS-MI군에서 4%, DCIS군에서 15.8%
를차지했다.두군간유방촬영술에서이상소견에통계적
차이는 없었다(P=0.373)(Table 2).
(4) 수술 방식 : DCIS-MI군 환자 대부분(51명, 69.9%)에서
변형근치적유방절제술을시행하였다. 유방보존술식은 13
예(17.8%)에서 시행하였고, 단순유방절제술에 level I 액와
림프절을 수술한 경우가 9예(12.3%)로 1예만 제외한 72예
에서 액와 림프절 제거술을 시행하였다. DCIS군의 수술방
식을 보면 DCIS-MI군과 마찬가지로 변형근치적 유방절제
술이 가장 많이 시행되어 86예(55.5%)를 차지했고 단순 유
방절제술에 level I 액와 림프절만 제거한 경우가 33예
(21.3%)로 두 번째로 많이 시행되었으며 유방보존술식은
31예(19.5%)에서 시행되었다. 액와 림프절에 대한 수술을
시행하지 않은 경우는 15예(9.7%)나 되었다. 두 군 간 유방
보존술식은 비슷한 비율(DCIS-MI군 17.8%, DCIS군 19.5%)
로 시행되었으나, 변형 근치적 유방절제술은 DCIS-MI군에
서 더 많이(69.9% vs 55.5%) 시행되었고 액와 림프절에 대
한 수술을생략하거나 level I 액와 림프절만제거하는비침
습적 수술은 DCIS군에서 더 많이(31.0% vs 13.7%) 시행되
었다(Table 3).
DCIS-MI군에서 유방 보존술식을 하다가 수술 중 동결 절
편 병리절제면에서암이있어 유방 전절제술로 전환한 경우
가 2예있었으며 DCIS군에서는절제면에서암이있어재절제
술을 시행한 경우가 유방 보존술식을 시행한 31예 중 6예
(19.4%)가있었고,유방전절제술로전환한경우가 2예있었다.
유방 보존술식 후 추가로 방사선 치료를 시행한 경우가
DCIS-MI군에서 12예 중 11예(91.7%)로 대부분에서 시행되
었고, DCIS군에서는 31예 중 24예(77.4%)에서 방사선 치료
를 추가하였다.




Mass 23 (20.2%) 10 (19.2%)
Calcification 39 (34.2%) 21 (40.3%)
Mass and calcification 34 (29.8%) 17 (32.7%)
No abnormality 18 (15.8%) 4 (7.7%) 0.373





Mammo. abnormality 34 (21.9%) 13 (17.8%)
Palpable mass 34 (21.9%) 49 (69.9%)
Nipple discharge 31 (20.0%) 9 (12.3%)
Paget's disease 1 (0.7%) 2 (2.7%)
Breast pain 2 (1.3%) 0 (0%) 0.176
Physical examination
Palpable lesion 88 (56.8%) 53 (72.6%)
Non-palpable lesion 67 (43.2%) 20 (27.4%) 0.032
*MI = microinvasion.





3.0 cm 47 (30.3%) 37 (50.7%)
＜3.0 cm 108 (69.7%) 36 (49.3%) 0.005
Average 2.60 0.12 cm 3.10 0.21 cm 0.037
Aaxillary nodal status
Positive 1 (0.7%) 6 (8.3%)
Negative 139 (99.3%) 66 (91.7%)
Unknown 15 1 0.003




Partial mastectomy 10 (6.5%) 1 (1.4%)
PM with ALND* 21 (13.5%) 12 (16.4%)
Simple mastectomy 5 (3.2%) 0 (0%)
SM with low ALND 33 (21.3%) 9 (12.3%)
MRM† 86 (55.5%) 51 (69.9%) 0.057
*ALND = axillary lymph node dissection; † MRM = modified
radical mastectomy.
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2) 병리학적 특성
(1) 원발 종양의 크기와 액와 림프절의 전이 상태 : DCIS-
MI군 중 일차 종양의 크기가 3.0 cm 이상인 경우는 37예
(50.7%), 3.0 cm 이하는 36예(49.3%)였고, DCIS군에서 3.0
cm 이상이 47예(30.3%), 3.0 cm 이하는 108예(69.7%)로
DCIS-MI군에서 유의하게 3 cm 이상이 많았다(P=0.005). 또
한 평균 크기도 DCIS-MI군의 경우 3.1 0.21 cm으로 DCIS
군 2.6 0.12 cm보다 유의하게 컸다(Table 4).
액와 림프절 전이양상을 살펴보면, DCIS-MI군은 1예를
제외한 72예에서 액와부 절제술을 시행하였고 그중 6예
(8.3%)에서 림프절 전이가관찰되었으나, DCIS군에서는 액
와부절제술을시행한 139예중단 1예(0.7%)에서만림프절
전이가 관찰되어 통계적으로 유의한 차이가 관찰되었다
(P=0.003, Table 4). 전이된 액와부 림프절의 개수를 보면
DCIS-MI군에서 액와 림프절의 전이가 관찰되었던 6예 중
3예는 단 1개의림프절에만 전이가 발견되었고 나머지 3예
는 5개 이상의 림프절 전이가 관찰되었다. DCIS군에서 액
와림프절 전이가 관찰되었던 1예는 액와부 종괴를 주소로
내원했던환자로원발병소는 DCIS로진단되었으나 5개이
상의 림프절 전이가 관찰되었다.
(2) 핵분화 등급 , 조직형 분포와 호르몬 수용체의 발현 빈
도 : 관상피내암 환자에서 중요한 예후 인자로 알려져 있는
핵분화등급의분포를보면 DCIS-MI군환자의경우핵분화
등급이불량한경우가 50% (13/26)로 DCIS군의 28% (14/50)
보다통계적으로 유의하게 많이 관찰되었다(P=0.028). 조직
형의 분포를 보면 DCIS-MI군에서 면포성 조직형은 67.6%
(25/37)로 DCIS군의 52.6% (51/97)보다 많이 관찰되었으나
통계적 유의성에는 도달하지 못했다(P=0.095, Table 5).
호르몬 수용체의 본포를 살펴보면, DCIS-MI군의 경우에
스트로겐 수용체 양성이 68.1%였고, 프로게스테론 수용체
양성은 65.2%였으며, DCIS군은 각각 67.5%와 67.1%로 양
군의 유의한 차이는 없었다(Table 5).
3) 수술 후 재발 및 생존율
DCIS-MI군의 중앙추적기간은 63.4개월(5.4 198.4개월)
로 DCIS군의 54.7개월(3.4 195.1개월)로 차이는 없었으며,
추적기간중 재발한경우는 DCIS-MI군에서 2예가있었고,
DCIS군에서는 3예가 있었다(Table 6).
DCIS-MI군에서재발한환자를살펴보면한예는 33세환
자로 변형근치적 유방절제술을 시행 받고 23개월 후에 간
에 전이가 있어 항암치료를 시행 받은 후 현재 외래에서
추적관찰중이며, 다른한예는 33세환자로유방보존술식
을 시행 받고 18개월 후에 병변쪽 쇄골하 림프절에 전이가
있어항암및방사선치료를시행받았으나다시 13개월후
에 폐와 뇌에 전이가 발생하여 치료 중 뇌출혈로 사망하였
다. 재발한 예는 아니지만 DCIS-MI군에서수술후 5년만에
반대편유방에침윤성소엽암이발생하여변형근치적유방
절제술을 시행한 환자도 있었다.
DCIS군의 재발환자를 살펴보면 한예는 48세환자로 변
형근치적 유방절제술을 시행 받고 8년 만에 병변쪽 흉벽,
쇄골하 임파선, 간, 뼈에 전이가 동시에 발생하여 항암 및
방사선 치료 중 사망하였으며, 다른 한 예는 37세 환자로





NG I 20/50 (40.0%) 3/26 (11.5%)
NG II 16/50 (32.0%) 10/26 (38.5%)
NG III 14/50 (28.0%) 13/26 (50.0%) 0.028
ER positivity 52/77 (67.5%) 32/47 (68.1%) 0.949
PR positivity 51/76 (67.1%) 30/46 (65.2%) 0.831
DCIS type
Comedo type 51/97 (52.6%) 25/37 (67.6%)
Non-comedo 40/97 (41.2%) 8/37 (21.6%)
Mixed 6/97 (6.2%) 4/37 (10.8%) 0.095
Table 6. Summary of recurrent cases
No Age Tumor size LN Op Histology Recurrence
1 33 4 cm 0/ 12 MRM DCIS c MI Systemic (liver)
2 33 1.2 cm 0/ 12 PM ALND* DCIS c MI Regional (Lt. SCN‡ )
systemic (lung & brain)
3 48 7 cm 0/ 13 MRM DCIS Regional (Lt. SCN‡ )
4 37 1.5 cm 0/ 11 MRM DCIS Systemic (lung liver)
5 70 1 cm 0/7 SM LALND† DCIS Systemic (brain, bone)
*PM ALND = partial mastectomy with axillary lymph node dissection; † SM LALND = simple mastectomy with low axillary lymph
node dissection; ‡ SCN = supraclavicular lymph node.
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변형근치적유방절제술을 시행 받고 4년 후에 폐전이로 항
암 치료 시행 받았으나 다시 1년 후에 간과 뇌전이가 발생
하여 치료 중사망하였고, 마지막예는 70세환자로 단순유
방절제술을 시행 받고 18개월째 뇌와 척추에 전이로 항암
및 방사선 치료를 시행 받고 추적 관찰 중 사망하였다.
사망한 예는 DCIS-MI군에서는 3예, DCIS군에서 3예가
있었다. DCIS-MI군에서 2예는 유방암과 관계없이 사망하
였는데 한 명은 수술 후 5개월째 수술부위 감염에 의한 폐
혈증으로사망하였고나머지한명은수술후 8개월째간암
으로진단받고수술후 2년째간부전으로사망하였다. 무병
생존율에 국소 재발 및 전신 전이 그리고 반대측 유방암
발생을 포함하였을 때 8년 무병생존율은 DCIS-MI군은
95.8%, DCIS군은 98.1%로 통계적 유의성은 없었다(Fig. 2).
질병과 관련된 전체 생존율 또한 DCIS군은 96.4%, DCIS-
MI군은 98.6%로 두 군 간 차이가 없었다.
고 찰
유방촬영술이 광범위하게 시행되기 전에 유방의 관상피
내암은 유방 종괴, Paget씨병, 이상 유두 분비 등 이학적 검
사에의해진단되었고발생빈도는전체유방암의 1 2%에
불과했다.(1) 그러나 일반인의 암에 대한 인식의 변화와 유
방촬영술이 발달 및 보편적 보급으로 관상피내암의 발생
빈도는급격히증가하여서양에서는새롭게진단되는유방
암의 20∼25% 빈도를 보이고 있다.(3) 국내에서도 과거에
는 전체 유방암의 2 7%의 발생 빈도를 보고하던 것이 최
근에는 1년간 새롭게 진단되는 유방암의 15.3%를 차지할
정도로 증가된 발생 빈도를 보고하고 있다.(2)
관상피내암의발생빈도가증가하면서기적막을넘어주
변 조직으로 국소적인 미세 침윤을 보이는 관상피내암도
발생 빈도가 높아지고 있다.(4) 기존의 다양했던 미세침윤
의정의를표준화하기위해 1997년개정된 AJCC 병기구분
에서는미세침윤을기저막의 1 mm 이상을넘지않는악성
세포의 침윤이 있는경우로 정의하였고,(9) T1유방암의 세
분류에 T1mic를 따로 분류하여 관상내피암과는 다른 질환
군으로 인정하고 있다. 이후 다시 AJCC staging에서 미세
침윤이 여러 군데 있을 경우 가장 큰 미세침윤의 크기를




가 있다는 것에서도 기인한다. 그 전 세침흡인술이나 외과
적 생검 등 조직 검사에 의한 주변 조직의 염증화 및 섬유
화가 있는 경우, 조직 조작과정에서 인위적인 세포의 위치
변화, 관상피내암이 경화성 선증과 같이 있는 경우, 소엽이
암세포로 채워져 있거나 심한 위축이 있는 경우 등 관상피
내암에서미세침윤이있는것으로혼동되어진단되는경우
가 있다.(5,8) 최근 미세침윤의 정확한 진단을 위해 기저막
이나근상피막에대한면역조직학적특수염색에의해진단
적 모호함을극복하려는 보고도 있다.(8,11,12) 이런조직학
적 진단의 어려움은 앞으로 극복해야 할 과제로 남겨두더
라도외과의에게임상적으로이러한미세침윤을동반한관
상피내암이 관상피내암과 침윤성 유방암 사이에서 어떠한
임상적, 생물학적 행동양식을 가지는지 해명하는 것 또한
중요한 부분이다. 임상에서 흔히 접하고 있을 뿐만 아니라
그 적절한 치료와 예후를 판단해야 하기 때문이다.
본 연구에서 관상피내암뿐만 아니라 미세침윤이 동반된
관상피내암의빈도도최근 10년사이에 2배정도증가된발
생 빈도를 보였다. DCIS-MI는 서양에서는 대부분 폐경 후
50대에가장많이발생하는것으로보고하고있으나,(10,12,
22,25) 본 연구에서는 국내 보고와 동일하게(13,14), 40대에
가장 높은 발생 빈도를 보였고 DCIS군과 차이가 없었다.
관상피내암중임상적으로종괴가만져지는경우는만져
지지 않는 경우보다 침윤성, 국소재발, 액와림프절 전이율
이 높고, 낮은 생존율을 보인다고 한다.(15) 본 연구에서도
DCIS-MI군이 DCIS군보다 이학적 검사에서 종괴가 만져지
는 경우가 72.6%로 56.8%보다 통계적으로 의의 있게 많았
다(P=0.032).
유방촬영술상 관상피내암은 일반적으로 석회화 침착 소
견을보이고, 종괴는주로침윤성암에서보인다고한다.(16)
또한 Liberman 등(17)은 유방촬영술에서 광범위한 석회화
침착이나 종괴와 같이 있는 경우 조직학적으로 침윤성 병
변을더 시사한다고하였다. 본 연구에서 종괴의유무에관
계없이 유방촬영술에서 석회화 소견은 DCIS-MI군은 73.0%,
DCIS군은 64%의 빈도를 보였고, 석회화 침착이 종물과 같
이있는경우도 DCIS-MI군은 32.7%, DCIS군 29.8%로두군
간 유방촬영소견은 차이가 없었다(P=0.373).
관상피내암에서 면포성 조직형은 세포학적으로 좀더 악
성이고 주로 침윤과 관련이 있으며, 핵분화도는 관상피내
Fig. 2. Disease-free survival probability accoding to group.
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암의예후와 가장 상관성이큰 것으로알려져있다. 미세침
윤 또한 대개 핵분화도가 불양하거나 면포성 조직형의 관
상피내암에서 높은 빈도로 보인다고 한다.(8,10,25) 또한 미
세침윤은 관상피내암의 크기와 직접적으로 연관이 있다고
하며, Lagios 등(18)은 관상피내암의 크기가 2.5 cm 이상의
경우는 45.8%에서 미세침윤이 발견된 반면 2.5 cm 이하의
경우 미세침윤이 관찰되지 않았다고 하였다. 본 연구에서
도 핵분화등급이 불량한 경우가 DCIS-MI군에서 많았고 양
호한 경우는 DCIS군에 많이 관찰되었다(P=0.028). 조직형
의 분포는 comedo형이 DCIS-MI군에서 67.6%로 DCIS군의
52.6%보다 많이 관찰되었으나 통계적 의의에는 도달하지
못했다(P=0.095). 원발종양의크기를비교한결과 DCIS-MI
군의 경우 3.0 cm 이상이 73예 중 37예(50.7%)였고, DCIS군
에서는 3.0 cm 이상이 155예 중 47예(30.3%)로 통계적으로
의의있게차이가있었으며(P=0.005), 평균크기또한 DCIS-
MI군에서 통계적으로 의의 있게 컸다(P=0.037).
관상피내암의 조직학적 검사 중에서 가장 중요한 것은
침윤성병변을찾아내는것이라할 수있다. 미세침윤의임
상적중요성에대해서는아직논란이있지만, 본연구의결
과 관상피내암이 쉽게 촉지되고 원발 종양의 크기가 크며
(본연구에서는 3 cm 이상) 조직학적으로면포성형태와불
량한 핵등급을 보이는 경우 침윤성 병변이 있을 가능성이
높기 때문에 병변의 조직학적 검사가 면밀히 시행되어야
할 것으로 생각된다.
관상피내암에서 호르몬 수용체 발현은 핵분화도가 좋은
경우 발현율이 높고 핵 분화도가 불량한 경우 수용체 발현
이 낮다고 알려졌으나 보고자마다 상이한 결과를 보인
다.(19) Silvertein 등(20)은관상피내암과미세침윤이 동반된
관상피내암의호르몬 수용체발현을비교한결과미세침윤
이동반된경우에스토로겐과프로게스테론수용체발현율
은 62%, 71%였고관상피내암에서는각각 57%, 60%로보고
하였고 국내 보고 또한 호르몬 수용체 발현율에 차이가 없
는것으로 보고하고 있다.(13,14) 본연구에서도 두 군 간에
호르몬 수용체 양성률에 차이는 없었다.
T1유방암 환자에서 액와 림프절 전이는 각각 6∼31%까
지 보고하고 있다.(21) 미세침윤을 동반한 관상피내암에서
는 액와 액와림프절 전이율은 보고자마다 다양하여 0%부
터 최고는 20%의 빈도를 보인다.(8) 이는 보고자마다 미세
침윤에 대한 정의가 다르기 때문이다. 또한 보고자마다의
액와 림프절의 전이율에 따라 액와 림프절 절제술의 필요
성에 대해서도 의견이 다양하다. Solin 등(22)은 5%의 액와
부 전이율을 보고하면서 병기 결정 이외에도 치료 효과를
위해 액와 림프절 절제가 필요하다고 주장하였고, Le
Bouedec 등(23)은 미세침윤의 임상적, 생물학적 예측 인자
와 정의에 공통된 합의가 없는 상황에서 여전히 액와부 림
프절절제가필요하다고하였다. 또한 Maibenco 등(24)은미
세침윤이 동반된 관상피내암의 액와 림프절 전이율이
11.2%로 보고하였고 8년 동안 추적 관찰한 결과 액와림프
절 전이가 있는 환자들이 액와림프절 전이가 없는 환자보
다 저조한 생존율을 보인다고 하면서 같은 주장을 하였다.
반면 Sliver와 Tavassoli(25)는 0%의 액와 림프절 전이율을
보고하면서 액와 림프절 절제술은 필요없다고 하였다.
Hoda 등(26)은 관상피내암이 크기가 클수록 미세침윤이 위
험이나 액와 림프절 전이율이 동시에 증가한다고 하면서
병리학자가 수술 전이나 수술 중 병변 전체를 자세히 관찰
하여 미세침윤이 있는지 알아내는 것은 용이하지 않을 뿐
아니라 미세 침윤이나 실제로 큰 침윤성 병변을 놓칠 수
있기 때문에 미세침윤의 동반여부에 관계없이, 유방 전절
제술이 필요한광범위한관상피내암의 경우 level I 액와 림
프절 절제(sampling)나 감시 임파선 생검을 시행하는 것이
적절하고 그 이외에 액와 림프절 절제술은 불필요하다고
하였다.
최근 불필요한 액와 림프절 절제술을 줄이기 위해 도입
된 감시림프절생검을 미세침윤이 동반된 관상피내암환자
에 도입한보고도있다. Zavotsky 등(27)은미세침윤을동반
한 관상피내암 환자에 감시임파선 생검을 도입하여 9예중
2예(14.5%)에서액와림프절전이율을보고하였고, 병기결
정을위해감시임파선생검이 대안이될수 있다고하였다.
본 연구에서는 DCIS군의 경우 액와부 전이율이 0.7%인 것
에반해 DCIS-MI군은 8.3%로유의하게높게관찰되어액와
림프절에 대한 절제는 필요하리라 생각되며 6예 중 3예가
(50%)가 한 개의 임파선에만 전이가 관찰되어 level I 액와
부 절제만으로도 적절하다고 생각된다. 최근 연구가 되고
있는감시임파선생검또한대안이될수있을것으로생각
된다. 또한 향후 미세침윤이 동반된 관상피내암에서 액와
림프절 전이를 예측할 수 있는 인자에 대한 연구를 통해
액와부 림프절에 대한 보다 더 비침습적인 치료가 가능하
리라 생각된다.
생존율을 보면 Silverstein(28)과 Silver와 Tavassoli(25)는
각각 85개월과 90개월의 중앙추적기간에 한 예도 국소 재
발과 전신 전이가 없었다고 보고하였으며, Jimenez와 Vis-
scher(4)도 67.3개월의 중앙추적기간에 전체 생존율이 98%
로 좋은 생존율을 보고하였다. Solin 등(22)은 39예의 미세
침윤이 동반된 관상피내암을 유방보존술식과 방사선치료
를 시행한결과 97%의전체생존율을보였고, 9예에서국소
재발을 보였다고 하였다. 본 연구에서는 국소재발만 있었
던 경우는 미세침윤의 동반여부에 관계없이 두 군에서 한
예도없었고, 8년무병생존율은 DCIS군은 98.1%이고 DCIS-
MI군은 95.8%로 두 군 간 차이가 없었으며 질병과 관련된
전체 생존율 또한 DCIS군은 96.4%, DCIS-MI군은 98.6%로
문헌상의 보고와 비슷하게 좋은 예후를 보였다. 그러나
DCIS군의 3예에서 전신전이가 발생하여 사망하였는 데 이
중 국소 재발 없이 전신재발만 있었던 2예는 이론적으로
설명하기어려운일이며아마도미세침윤이있었던병변이
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제대로 진단되지 못했을 가능성을 시사한다. 따라서 관상
피내암의 진단을 위해서는 좀 더 세심한 병리조직학적 검
사가 요구된다고 하겠다.
결론적으로 미세침윤이 동반된 관상피내암은 관상피내
암이침윤성유방암으로이행되는단계의질환으로전이의
가능성(metastatic potential)을 갖고 있다고 할 수 있다. 관상
피내암에서 병변이 촉지되고 크기가 큰 경우, 조직학적으
로 면포형 형태와 불량한 핵등급을 보이는 경우 침윤성 병
변을 찾기 위한 조직학적인 면밀한 검사가 진행되어야 할
것이다. 액와 림프절에 대한 검사는 필요하리라 생각되며
또한액와림프절전이를예측할수있는인자에대한연구
가 필요하리라 생각된다. 향후 동일한 미세침윤의 정의로
다기관의 연구를 통해 이의 생물학적 특성 및 치료 방법이
공통된 결론으로 다가갈 수 있을 것으로 생각된다.
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